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RESUMEN 
NIVEL DE CONOCIMIENTO Y APLICACIÓN DE MEDIDAS PREVENTIVAS 
PARA REDUCIR EL RIESGO DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
ATRAVÉS DE AEROSOLES DENTALES EN LOS ALUMNOS DE LOS QUINTOS 
AÑOS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD 
CENTRAL DEL ECUADOR 
 
 
 
El objetivo del presente estudio transversal – analítico fue determinar el grado de 
conocimiento y la aplicación de las medidas preventivas para reducir el riesgo de 
enfermedades transmisibles a través de aerosoles dentales  en los alumnos de los quintos 
años de la Facultad de odontología de la Universidad Central del Ecuador, porque por 
percepción no existe una correcta correlación entre los niveles de conocimiento y los niveles 
de aplicación de estas medidas preventivas de bio conocimiento y bioseguridad. De esta 
manera, se realizó una encuesta a los 202 alumnos que realizan actividades clínicas en la 
clínica integra. En la encuesta se aplicaron preguntas cerradas para poder realizar un estudio 
estadístico, develando resultados confiables para observar y comprobar si el alumno cumple 
en la clínica las medidas preventiva en donde se un número considerable 90.59% que tienen 
un nivel de conocimiento entre bueno y regular y, apenas un 9.46% tiene un desconocimiento 
total del tema en estudio. 
 
 
 
 
 
 
Palabras Clave: MEDIDAS PREVENTIVAS; ENFERMEDADES 
TRANSMISIBLES; AEROSOLES DENTALES 
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ABSTRACT 
LEVEL OF KNOWLEDGE AND APPLICATION OF PREVENTIVE MEASURES 
TO REDUCE DISEASES TRANSMISSIBLE VIA DENTAL AEROSOLS AMONG 
STUDENTS WHO ARE COURSING THE FIFTH YEAR OF STUDIES AT THE 
SCHOOL OF DENTISTRY AT UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
(CENTRAL UNIVERSITY OF ECUADOR) 
 
 
The goal of this cross-sectional, analytical study is to determine the level of knowledge and 
application of preventive measures to reduce the risk of being infected with diseases 
transmissible via dental aerosols among students who are coursing the fifth year of studies 
at the School of Dentistry at Universidad Central del Ecuador. There seems to not be a direct 
co-relation between how much students know on how to prevent this type of diseases and 
how they apply biosafety procedures. To this end, a survey was performed on 202 students 
who perform clinical procedures at the integral clinic. The survey contained closed questions 
in order to perform a statistical study, obtaining reliable results that help verifying if students 
follow preventive measures procedures at the clinic. Results show that 90.59% of students 
have a regular to good level of knowledge on the application of these measures, whereas 
only 9.46% have absolute knowledge on this topic. 
 
Keywords: PREVENTIVE MEASURES; TRANSMISSIBLE DISEASES; DENTAL 
AEROSOLS 
 
 
 
 
 
 
 
I CERTIFY that the above and foregoing is a true and correct translation of the original document in 
Spanish. 
 
 
Silvia Donoso Acosta 
Certified Translator 
ID.: 0601890544 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
En la odontología actual es necesario enfocarnos en las medidas de prevención contra 
las infecciones que pudieran transmitirse por la vía de los aerosoles dentales generados por 
instrumentos rotatorios y ultrasónicos (sistema de refrigeración). 
 
En todos los procedimientos odontológicos como periodoncia, cirugía oral, 
endodoncia, Rehabilitación Oral, odontopediatría 
 
 
. El riesgo de adquirir una infección en la clínica odontológica no es solo para el 
odontólogo, sino también para el personal auxiliar y los mismos pacientes.  
 
Una infección transmitida por el núcleo de gotas evaporadas hacia el odontólogo, 
personal auxiliar y a los mismos pacientes incurriría en complicaciones en tratamientos, falta 
de productividad del personal odontológico e incluso a conllevar a gastos económicos no 
presupuestados.   
 
Por otra parte los microorganismos que más deberíamos tomar en cuenta en la 
diseminación a través de aerosoles son: el Mycobacterium Tuberculoso, virus como el 
adenovirus, rinovirus, influenza, que son causantes, muchos de ellos, de muchas 
enfermedades respiratorias. 
 
El estudiante de la facultad de odontología de la Universidad Central del Ecuador en 
sus últimos años de estudio en su pensum académico esta la actividad en la clínica de la 
facultad con pacientes en los cuales ya se vive un ambiente propio de una clínica 
odontológica.  
 
Por ello el objetivo de este trabajo es conocer la realidad del conocimiento sobre el 
uso y aplicación de dichas medidas preventivas para minimizar el riesgo a exposición a estos 
agentes infecciosos aerotransportados a través de núcleos de gotas evaporadas (N.G.E.). 
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1. EL PROBLEMA 
 1.1. Planteamiento del problema 
 
Los profesionales de salud en todas las áreas están expuestos a “riesgos” que pueden 
ser la transmisión de un sin número de enfermedades a través de accidentes percutáneos con 
instrumental contaminado, contacto con sangre y saliva a la mucosa conjuntival o la 
inhalación de aerosoles por la vía respiratoria. 
 
Teniendo en cuenta la importancia de las barreras de Bioseguridad tenemos que 
enfatizar que el conocimiento de las mismas sea completo y la aplicación de dichas barreras 
sea de la forma adecuada para así minimizar el impacto y la transmisión de un sin número 
de patologías que son transmitidas principalmente a través de fluidos corporales de pacientes 
y personal de la clínica odontológica. Un grupo importante de profesionales de la salud que 
están en contacto con fluidos tales como sangre, saliva e incluso secreciones infecciosas, son 
los odontólogos y el personal auxiliar que trabaja en la clínica odontológica. 
 
Todos los procedimientos para el control de infección de los aerosoles contaminados, 
que realiza el odontólogo, son conocimientos adquiridos durante su formación pre-
profesional como estudiantes de odontología que desde sus primeros años de estudio brindan 
servicios odontológicos a la comunidad que demanda algún tipo de tratamiento. 
 
La buena información sobre procedimientos de control de infecciones será 
importante ya que una de las vías de transmisión que más expuesto están, tanto el operador 
y su auxiliar es la vía aérea, debido a la acción contaminante de los aerosoleslos cuales son 
generados principalmente por instrumentos rotatorios, jeringa triple, ultrasonido e 
instrumental contaminado, los cuales son utilizados en toda actividad odontológica de todo 
estudiante de pre-grado de odontología. 
1.2.  Objetivo General. 
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Identificar el nivel de conocimiento y aplicación de las medidas preventivas para 
reducir el riesgo de enfermedades transmisibles a través de los aerosoles dentales entre los 
alumnos y los pacientes de la Facultad de Odontología de la U.C.E. 
 
1.3. Objetivos Específicos 
 
 Determinar el nivel de conocimiento de los estudiantes de 5to año sobre los aerosoles 
dentales generados por equipos, instrumental y pacientes de la clínica integral de la 
Facultad de Odontología de la U.C.E. 
 Evaluar el nivel de conocimiento de los estudiantes de 5to año acerca de las 
enfermedades infecciosas frecuentes que se transmiten por vía de los aerosoles 
dentales. 
 Constatar el nivel de conocimiento de los estudiantes de 5to año acerca de los 
instrumentos más generadores de aerosoles. 
 Identificar la relación entre el nivel de conocimiento y el nivel de aplicación de las 
medidas de bioseguridad frente a la exposición de los aerosoles dentales y fluidos 
corporales, en los alumnos de 5to. Año de la Facultad de Odontología de la U.C.E 
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1.4.  Justificación e Importancia 
 
 Los conceptos de bioseguridad no son practicados por la mayoría de los profesionales 
de la odontología, por lo que se corre el riesgo de contraer enfermedades infecciosas tanto 
para el odontólogo, personal auxiliar y pacientes. 
 
 En la clínica integral se muestra una alta cantidad de pacientes en un solo recinto lo 
que nos da a suponer que existe una gran variedad de aerosoles generados por los pacientes 
que acuden a la misma y podemos suponer que hay una gran cantidad de bacterias en el 
ambiente generados en la actividad clínica. 
 
 Se realizó una encuesta y una de observación de campo para comprobar que no existe 
una correlación entre el nivel de conocimiento y el nivel de aplicación de medidas de 
bioseguridad para protegerse de los aerosoles generados en la clínica integral de 5to. año. 
 
 La correlación entre bio-conocimiento y bioseguridad tiene que ser aplicada por los 
estudiantes de odontología para prevenir cualquier tipo de patologías generadas por 
aerosoles que perjudican el medio ambiente de la Clínica Integral de 5to. año. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.5.  Hipótesis 
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En la clínica integral de quinto año se determinó que la gran mayoría de estudiantes  que 
realizan actividades clínicas, poseen un conocimiento de bueno a regular sobre medidas 
preventivas de bioseguridad ante los aerosoles dentales generados en esta clínica, pero sin 
embargo es casi nula la aplicación de las medidas preventivas de bioseguridad ante aerosoles 
dentales generados en la clínica de 5to. Año. 
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3.  MARCO TEÓRICO 
3.1. Antecedentes 
 
En realidad son nulos los estudios que existen en relación al nivel de conocimiento y 
el nivel de aplicación de las normas de bioseguridad contra aerosoles generados en 
odontología, ya sea en la práctica privada, pública o estudiantil  
 
Burton, W.E.; Milier, R.L (1963), realizaron un estudio de antecedentes médicos de 
un grupo de estudiantes de odontología, medicina y farmacia de la Universidad de California 
Medical Center, San Francisco, realizado durante los años 1957 y 1962.  
 
Los estudiantes de odontología hicieron aproximadamente 150 a 190 
consultas médicas por año por cada 100 estudiantes para recibir tratamiento 
sobre enfermedades respiratorias, en comparación a los estudiantes de medicina 
y farmacología de la misma universidad hicieron sólo 40 a 140 consultas por año 
por cada 100 estudiantes y 42% de los alumnos de un salón de clase de 
odontología se convirtieron de negativos a positivos para la prueba de la 
tuberculina entre el primer y el último año de la carrera (Burton y Milier, 1963). 
  
Earnest, R; Loesche, W (1991),realizaron en su estudio la medición del nivel de 
bacterias de los aerosoles generados durante la preparación de cavidades dentales realizadas 
con la pieza de mano de alta velocidad en 23 pacientes en la clínica dental de la Universidad 
de Michigan. 
 
Se recolectaron muestras de aerosol extra oral e intraoral por una unidad de filtro 
(membrana de filtro de 0,45 mm) durante 10 segundos de exposición y 
cultivados en agar sacarosa MM10 en condiciones anaeróbicas incubadas de 5 a 
7 días, cuantificadas en unidades formadoras de colonia (ufc). Según los 
resultados obtenidos las muestras de aerosol extra oral e intraoral tenían 4,0 ufc 
y 3,3 ufc de bacterias respectivamente por 10 segundos de exposición y durante 
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la preparación de cavidades con la pieza de mano por 10 segundos, las muestras 
de aerosol intraoral contenía 4,500 ufc y la muestra extra oral contenía 
aproximadamente 200 ufc.Además durante la remoción de la caries dental se 
determinó una alta concentración de S. Mutans y S. Sanguis en los aerosoles 
(Earnest y Loesche, 1991). 
 
Grappiolo y Leghissa (1992), analizaron la contaminación por caída del aerosol, a través 
del recuento de colonias bacterianas crecidas sobre placas petri expuestos por una hora 
durante la actividad clínica. 
 
Las placas fueron posicionadas a 50 cm de la cavidad oral del paciente y a las 
horas 12-3-6-9, como lo sugiere el esquema ISO 4073 y DIN 3823 […]. Se 
realizaron durante 60 procedimientos terapéuticos con la lectura de 230 placas. 
Según los resultados obtenidos los autores han formulado la siguiente 
consideración: que la contaminación por caída se difunde en forma de rayos 
alrededor de la cavidad, ya que no existe una diferencia estadística significativa 
entre los números promedio de colonias detectadas en los distintos sectores. Esto 
implica que durante la actividad clínica, cada zona del consultorio odontológico 
(instrumental y operadores incluidos) es, aún en medición distinta, contaminada 
(Grappiolo y Leghissa 1992).  
Erika Adachi (1993) realizó un estudio para determinar el grado de conocimiento de los 
odontólogos de Lima Metropolitana acerca de los riesgos de transmisión ocupacional del 
VIH, para lo cual entrevistó a 219 odontólogos distribuidos proporcionalmente en las cinco 
áreas distritales en las que se divide Lima. Se encontró en cuanto al conocimiento de la 
transmisión del HIV a través de los aerosoles que el 43,4% de los odontólogos entrevistados 
creen que presenta un alto riesgo de transmisión” (Adachi, 1993).  
 
Davies KJ y Col (1994), utilizaron el método sero-epidemiológico para determinar el 
riesgo ocupacional de infección con cuatro virus de vías respiratorias entre cirujanos 
dentistas.  
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Se recolectó suero de 50 cirujanos y 50 testigos de la misma edad y del mismo 
sexo. Se utilizaron las pruebas de fijación de complemento para medir los 
anticuerpos contra el virus de la influenza A, virus de influenza B, virus sincitial 
respiratorio (RSV) y adenovirus. El grupo de los cirujanos dentistas tuvo una 
prevalencia más alta de anticuerpos a la influenza A (p = 0.01), influenza B (p < 
0.001), y virus sincitial respiratorio (RSV) (p = 0.001) comparado con los 
testigos. La mayoría de los odontólogos (74%) que testigos (56%) también 
tuvieron anticuerpos a adenovirus, aunque esto no tuvo importancia estadística. 
En total, 68% de los odontólogos tenía anticuerpos para los cuatro virus (Davies 
y eds, 1994). 
 
Estos datos sugieren en gran medida que los cirujanos dentistas tienen riesgo ocupacional de 
adquirir infecciones virales de vías respiratorias y que por analogía, también están en mayor 
riesgo a otras infecciones diseminadas por vía respiratoria, por ejemplo: la tuberculosis e 
infecciones de la niñez como la varicela, sarampión y parotiditis. 
 
Vivar Ramírez, Enrique (1994),hizo un estudio dirigido a determinar la frecuencia de 
aplicación y manera de utilización de los métodos de control de infección por los estudiantes 
de odontología, elaboró una encuesta y entrevistó a 133 estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Universidad Nacional Federico 
Villarreal, y de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Encontrándose con respecto 
sobre las medidas preventivas frente a los aerosoles que el 18.9% usa gafas protectoras, 
68.9% usa mascarilla, sólo el 3.8% de los estudiantes aplicaba enjuagatorios antisépticos 
antes de la atención. 
 
Daskalos L.; Martinez W. J. (1995), realizaronuna investigación comparativa de los 
efectos del enjuague con gluconato de clorhexidina, Listerine y agua en la reducción 
microbiana del aerosol generado por un instrumento de profilaxis aeroabrasivo. 
 
Se seleccionaron 18 pacientes de la Escuela de Higiene Dental de la Universidad de 
Nuevo México, el criterio para la participación incluyó que el paciente tenga un mínimo de 
20 dientes permanentes y un índice simplificado de placa de 1,8 a 3,0. Se expusieron por 30 
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minutos las placas petri de Agar Sangre e incubadas a 37°C en una cámara de CO2 aumentada 
durante 48 h. 
 
Los resultados mostraron que cuando se usa el enjuague de gluconato de clorhexidina 
0,12% durante 30 segundos dos veces consecutivas de 10 minutos antes del tratamiento el 
recuento de unidades formadoras de colonia fue menos que cuando se uso el listerine o agua 
como enjuagatorio (p= 0,001).(10) 
 
Legnani P. y Col (1995),realizaron un estudio sobre el nivel de contaminación por 
aerosoles durante procedimientos dentales (Se usaron un limpiador ultrasónico y un 
instrumento de profilaxis aeroabrasivo), realizados en 15 pacientes en la clínica dental de la 
Escuela Dental de la Universidad de Bolonia (Italia). 
 
La contaminación del aire se midió antes, durante y después del tratamiento por medio 
del método Surface Air System (SAS) y método lámina para determinar el índice de aire 
microbiano, las muestras se cultivaron en agar infusión cerebro-corazón en condiciones 
aerobias y anaerobias a 37°C durante 48 horas. 
 
Los resultados mostraron que las condiciones ambientales iniciales en una consulta 
dental comenzaron en su mayoría en un nivel mediocre, mientras que un pequeño porcentaje 
(9-13%) tenían niveles de higiene muy malas al inicio del tratamiento. 
 
Durante el tratamiento, debido a la contaminación por aerosoles el aire de la mayoría 
de las muestras (73-81%) estuvo en un nivel muy malo, mientras que al final de las sesiones 
las estimaciones higiénicas se situaban entre mediocres y muy malas. Además tras concluir 
el tratamiento los niveles de carga aérea que persistieron fueron 1,5 veces (aerobia) y 2 veces 
(anaerobia) mayores que los iniciales. 
 
Grupo de estudios de endodoncia (1997), de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica, realizó un estudio comparativo entre el 
MINSA y el IPSS en los servicios de odontología de la Región Libertadores Wari. Se 
encontró dentro de las medidas preventivas contra los aerosoles que el 27% del MINSA y el 
32% del IPSS indican enjuagatorio antiséptico. 
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Gary Bambaren, Raúl J.(1998),realizó un estudio orientado a medir el grado de 
conocimiento de estudiantes de 3er, 4to y 5to año de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal sobre la transmisión ocupacional del VIH. Entrevistó a 114 estudiantes, 
encontrándose como resultado sobre los aerosoles que mas del 50% mantiene un concepto 
errado que los aerosoles son un medio altamente infectante del VIH. 
 
Zamora, H; Hermida Lucema, Perla (1998) realizaron un modelo didáctico para la 
demostración sobre el “riesgo de contaminación por aerosoles y micro gotas en la práctica 
odontológica”. 
 
En un quirófano demostraron la producción de micro gotas y aerosoles durante las 
prácticas que implican el uso de instrumental rotatorio. Se revistieron segmentos de paredes 
y camilla con papel negro; y se procedió a hacer funcionar un instrumento rotatorio de baja 
velocidad, goteando sobre la fresa isotiocianato de fluoresceína, bajo la luz ultravioleta 
(U.V.) se tomaron fotografías en las que se observa un fino puntillado de fluorescencia verde, 
y de esa manera se demuestra la producción de aerosoles que en la extrapolación a la práctica 
odontológica representa micro gotas de saliva contaminadas, potencialmente patógenas. 
 
Chávez Cevallos, Juan S. (1999), investigó el nivel de conocimiento y aplicación de las 
normas de bioseguridad de 80 alumnos regulares del último año de la Facultad de 
Odontología de dos Universidades Nacionales de Lima, a las cuales aplicó un test / prueba, 
para recabar información acerca del nivel de conocimiento y una lista de cotejo para evaluar 
el nivel de aplicación de las normas de Bioseguridad. 
 
Se obtuvo como resultado, en cuanto a las medidas preventivas contra los aerosoles, 
que el 70% tenía un conocimiento entre bueno y muy bueno en cuanto al uso de colutorios 
antisépticos y el 97.5% no lo aplicaba. En cuanto al uso de gafas de protección el 92.5% 
presenta un conocimiento entre regular y bueno, el porcentaje de aplicación fue de 22.5%. 
En relación al uso de mascarilla, el 92.5% tenía un conocimiento entre regular y muy bueno 
y el 52.5% no lo aplicaba 
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Jiménez Bazan, Liliana A. (1999),a través de la observación y entrevista a 24 cirujanos 
dentistas de práctica general pertenecientes al MINSA de Lima Metropolitana evaluó la 
aplicación de las normas de Bioseguridad en las intervenciones quirúrgicas y de operatoria 
dental, observándose que el 70.8% si cumple en cuanto al uso de mascarilla. 
 
Postigo Bejarano, Roxana Del C. (1999),determinó en el 80% de cirujanos dentistas que 
laboran en el MINSA – Lima – Este, el nivel de conocimiento sobre bioseguridad y su 
aplicación en la práctica odontológica usando un test/prueba para determinar el nivel de 
conocimiento y una lista de cotejos para determinar el nivel de aplicación de las normas de 
bioseguridad. Dentro de sus conclusiones en cuanto a las medidas preventivas contra los 
aerosoles se observó: que el 66% de odontólogos usa mascarilla en mal estado y en forma 
inapropiada. El nivel de conocimiento sobre el uso de gafas tiene un alto porcentaje (97.2% 
muy bueno y bueno), sin embargo el nivel de aplicación es bajo (22.9%). 
 
Bennet, A. M. y Col. (2000),realizaron una investigación para medir la concentración 
de microorganismos y sangre de los aerosoles durante 12 sesiones de tratamiento en 6 
clínicas dentales en el sur oeste de Inglaterra. 
 
Los aerosoles microbiológicos se recolectaron con TheCasellaSletSampler, por un 
período de 5 minutos de exposición, cultivados en agar Tryptone-Cystine para los 
estreptococos orales y en agar sangre Columbia como medio no selectivo para el recuento 
de bacterias totales en condiciones de anaerobiosis a 37°C durante 7 a 14 días. 
 
Los resultados indicaron que la concentración microbiológica de los aerosoles durante 
las sesiones de tratamiento estaba generalmente menos de 1000 ufc/m3. Sin embargo en 6 de 
las 12 sesiones se observó concentraciones máximas del número de bacterias (5,9 x 
103 ufc/m3)que estaban asociadas con el aumento de estreptococos orales, que hacen pensar 
que son originadas de la boca del paciente. Estas concentraciones máximas disiparon dentro 
de 30 minutos y no había evidencia de contaminación en la sala de espera. 
 
Las concentraciones máximas eran asociadas al uso del Scaler ultrasónico (47% de los 
procedimientos) y en menor grado por la preparación de cavidades con la turbina (11% de 
los procedimientos). 
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No se descubrió sangre en ninguna de las muestras de los aerosoles. 
 
3.2.  Fundamentación Teórica 
3.2.1. Aerosoles dentales 
 
Son suspensiones de partículas sólidas y líquidas en el aire de caída no inmediata que 
presentan un diámetro de 50 micrómetros o menos 
 
Estas partículas pueden permanecer suspendidas en el aire durante más de 24 horas, 
donde continúen siendo fuente de contaminación mucho después de que el paciente se haya 
retirado del consultorio. 
 
Durante los procedimientos odontológicos se generan aerosoles de distinto tamaño: 
 
1. Aerosoles de 0.5 – 5 micrómetros de diámetro, un 95% de los aerosoles generados son 
de este tamaño, estas partículas son totalmente respirables y pueden depositarse en los 
alvéolos y bronquiolos pulmonares, siendo estas partículas las más peligrosas 
2. Aerosoles de 5 – 10 micrómetros de diámetro, estas partículas se alojan en la nasofaringe, 
la faringe y la tráquea. 
3. Aerosoles de 10 – 50 micrómetros de diámetro, estas partículas quedan atrapadas en la 
nariz y las vías respiratorias altas. 
 
La cantidad de partículas que penetran depende de factores como: volumen aire/ 
minuto respirado, distancia al alveolo, cantidad de agua y dirección del chorro, cantidad de 
material fragmentado, tamaño de la fracción respiratoria. 
 
Los aerosoles difieren de otras partículas transportadas en el aire, como las 
salpicaduras que tienen un diámetro mayor de 50 micrómetros, las cuales son micro gotas 
grandes que no permanecen suspendidas, sino que caen y con ello contribuyen a la 
contaminación a las superficies horizontales (contacto directo) 
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3.2.2. Instrumentos generadores de aerosol durante la práctica del ejercicio de 
la profesión. 
 
Siendo los aerosoles dentales partículas de agua, sangre y saliva contaminada, que se 
generan desde la boca del paciente durante los procedimientos dentales por el uso de 
instrumentos rotatorios como:elempleode la pieza de mano de alta velocidad, jeringa de aire 
– agua, raspadores ultrasónicos, contra ángulo, el pulido con micromotor.Todos estos 
instrumentos incrementan hasta en 30 veces la cuenta de bacterias en suspensión en el aire 
del consultorio, niveles elevados que tardan no menos de 30 minutos en descender a niveles 
normales. 
 
3.2.3. Características de los aerosoles bacterianos generados durante los 
procedimientos dentales 
 
Miller Y Micik, estudiaron el riesgo de los aerosoles, siendo las características de los 
mismos según las diferentes acciones y expresadas en unidades formadoras de colonias 
expulsadas por minuto: 
 
a) Lavado de dientes (chorro de agua) de 1 a 32 ufc/minuto. 
b) Limpieza de boca (piedra pómez) de 4 a 270 ufc/ minuto. 
c) Preparación de cavidades (pieza de mano de baja velocidad) enfriado por aire de 
1-155 ufc/minuto. 
d) Secado de dientes (aire a presión de la jeringa) de 12 a 4900 ufc/ minuto. 
e) Preparación de cavidades (turbina refrigerada por agua) de 53 a 8500 ufc/minuto. 
f) Lavado de dientes con pulverizador de agua (jeringa triple agua – aire) de 540 a 
128000 ufc/minuto. 
 
Todas estas actividades la realiza el clínico a una distancia de 20 a 30 cm. de la boca 
del paciente y es como si el operador estaría al frente de una tos (1 a 1000 ufc/minuto) o 
estornudo (12 a 3400 ufc/minuto) de parte del paciente y es ante ello la necesidad de aplicar 
medidas para reducir la transmisión de infecciones. 
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El instrumento que genera aerosoles con altas concentraciones de microorganismos es 
el scaler ultrasónico luego la jeringa triple y la turbina, según los reportes de recuento de 
unidades formadoras de colonia de los aerosoles, cuando se emplearon dichos instrumentos. 
 
De ello se deduce que las actividades que generan más aerosoles son: periodoncia, 
operatoria dental, prótesis y cirugía dental y las actividades que generan menos aerosoles 
son: endodoncia y ortodoncia. 
 
3.2.4. Riesgo de infección por aerosoles 
 
Los aerosoles son una preocupación del cirujano dentista debido a sus afectos 
potenciales en la salud de pacientes inmunosuprimidos y del personal dental. 
 
Muchos de los procedimientos dentales generan aerosoles con elevadas 
concentraciones microbianas al utilizar instrumentos en presencia de fluidos corporales 
como sangre y saliva (1 gota puede incluir hasta 6 000 000 bacterias). 
 
Los aerosoles pueden tener un tamaño de hasta 0,1 micras y que las mismas 
permanecen en el aire durante 30 minutos a más, alcanzando una distancia de hasta 18 
metros, exponiendo al personal dental incluso al paciente a la inhalación de agentes 
patógenos de los aerosoles por el tracto respiratorio, debido a esta alta exposición hay mayor 
predominio de enfermedades respiratorias por parte de los Cirujanos Dentistas 
 
Bennett, A. M. yCol (2000), realizaron una investigación para determinar el riesgo de 
nivel de saliva aerotransportada en aerosoles, concluyeron que tanto el Cirujano Dentista y 
su ayudante inhalarían 0,014 ul de saliva en un período máximo de 15 minutos y en el peor 
de los casos de 0,12 ul en el mismo intervalo de tiempo, lo cual hace pensar en posibles 
infecciones respiratorias. 
 
También evaluaron el riesgo a la exposición de los aerosoles en pacientes con 
tuberculosis, indicando una posible dosis de inhalación de 0,98 ufc de M. Tuberculosis y una 
peor dosis del caso de 8,40 ufc. El personal clínico puede ser infectado por un núcleo de la 
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gota que contiene M. Tuberculosis, esto hace pensar en un riesgo potencial de infección para 
el personal dental expuesto. 
 
Con respecto al virus de la hepatitis B (HBV), no ha podido recolectarse sangre en los 
aerosoles (descubrimiento límite 11 ul/m3), lo cual hace pensar que una transmisión no es 
por esta vía de los aerosoles(4). Además la literatura nos reporta casos de hepatitis B 
transmitido por aerosoles. El riego frente a un paciente con el virus de inmunodeficiencia 
humana (HIV), se encontraron una media concentración de 162 ARN números de copia por 
mililitro de saliva en 25 muestras de individuos positivos HIV, con una recuperación máxima 
de 72,080 números de copia. Se concluye que a una inhalación de 0,014 ul de saliva la 
concentración de HIV en aerosol de una dosis de 0,0023 y 0,019 copia de número usando la 
media y peor estimación de los casos. Usando en el peor de los casos una inhalación de saliva 
de 0,12 ul la concentración de HIV en aerosoles da una dosis de solo 1,08 y 8,65 número 
copia. Incluso lo más alto de estas exposiciones son sumamente improbable de causar 
cualquier riesgo de infección en el personal dental expuesto, aunque la dosis de infección 
mínima no se establece. 
 
La literatura menciona que a pesar que se ha encontrado el HIV en saliva, no se ha 
demostrado que la saliva transmita el virus. 
 
3.2.5. Medidas preventivas para reducir el riesgo de exposición a los aerosoles. 
 
a. Succión de Alta Velocidad.- La aspiración de “alto volumen” o “alta velocidad” 
fue introducida en la consulta dental para permitir la rápida eliminación del agua refrigerante 
que acompaña a las fresas de alta velocidad (Richardson y Barton, 1978).  
 
También es útil para eliminar el agua que se emplea con los raspadores ultrasónicos y 
el spray de la jeringa triple pastas de pulido en los procedimientos de higiene dental. El uso 
de aspiración de alta velocidad pretende reducir los aerosoles generados durante el empleo 
de instrumentos rotatorios, consiguiéndose la reducción del aerosol hasta 1000 veces del 
campo operatorio. 
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La pieza de mano de alta velocidad descarga hasta dos pies cúbicos (0,0566 m3) de 
aire en la cavidad bucal por minuto, y para evacuar el aire se aconseja una succión de alta 
potencia con una cantidad de 10 pies cúbicos por minuto. 
 
En lo que respecta a la técnica de aspiración; hay que señalar que solo se puede obtener 
un efecto óptimo cuando la abertura de la cánula se halla en la sombra del spray generado 
por la turbina, contra ángulo, jeringa triple, instrumento ultrasónico. 
 
La Asociación Dental Americana (ADA) ha recomendado que toda contaminación por 
aerosol producido durante el tratamiento dental debiera ser controlada, para ello sugiere el 
uso de evacuación de alto volumen de orificio grande. 
 
Varios estudios han informado que el uso de evacuación de alto volumen durante el 
uso de instrumento ultrasónico reduce la cantidad y contaminación por aerosoles en un 93 a 
96%. Un eyector de saliva no es recomendable debido a que tiene una punta de succión de 
pequeño orificio y por ello no puede aspirar una cantidad significante de los aerosoles 
producidos, solo quitará agua del suelo de la boca, pero inadecuadamente para reducir el 
aerosol producido. 
 
b.  Uso del dique de goma 
 
Su uso esta relacionado a algunos procedimientos dentales, a menudo como recurso 
para aislar un diente específico o una zona de la dentición. Su función en la técnica de barrera 
es para controlar los contaminantes transportados en el aire. 
 
Durante el aislamiento con dique de goma, se reduce la carga microbiana de los 
aerosoles generados por los instrumentos rotatorios, mas no abate la aerolización del agua 
de la pieza de mano o de la jeringa triple. 
 
En estudios realizados de recuento de unidades formados por colonias de aerosoles en 
placas petri con agar sangre cuando se usa el dique de goma se observó una reducción de 
500 veces. (385000 a 4910000 ufc bajo a 670 – 7900 ufc). 
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Su uso es recomendado generalmente en actividades como operatoria dental 
(aislamiento), endodoncia y en pacientes con antecedentes de enfermedad respiratoria. 
 
c. Protección con mascarillas 
 
Los Nacional Centres ForDisease Control (CDC) y la American Dental Association 
(ADA), aconsejan emplear mascarillas quirúrgicas en todos los procedimientos dentales en 
los que sea probable la producción de aerosoles (36). 
 
El objetivo de toda mascarilla es evitar tanto la exposición de mucosa (rinofaringea) 
como la inhalación de patógenos. El personal odontológico conserva la cara entre 20,3 y 
30,5 cm de la cavidad bucal durante cualquier procedimiento, protegiendo la mascarilla al 
clínico respecto de los aerosoles que contengan bacterias o virus que puedan ser generados 
durante el tratamiento dental. Además protegen a los pacientes de la contaminación por un 
clínico que tenga un resfriado común u otra enfermedad transmisible por núcleo de gotas 
evaporadas. 
 
Una mascarilla eficaz es aquella que no solo bloquea mecánicamente las partículas de 
sangre de mayor tamaño y detritus orales, sino que también filtra aerosoles. 
 
CONSIDERACIONES 
 
Los criterios para elegir las mascarillas son: 
1. Que sean cómodas y tengan buen ajuste alrededor de toda la periferia. 
2. Capaces de filtrar el 95% de todas las partículas volátiles de 3 um. y más 
pequeñas, manteniendo inalterable el efecto de filtrado por lo menos 30 
minutos. 
3. Que no tenga contacto con la nariz y los labios. 
4. No irritar la piel. 
5. Permitir la respiración. 
6. No empañar los lentes de protección. 
7. Costo razonable. 
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Los materiales disponibles en mascarillas son papel, tela, hule espuma, fibra de vidrio. 
Los menos eficaces son los de papel, tela, hule, porque en comparación con la fibra de vidrio 
(N95 mascarilla quirúrgica de 3M) filtra menos aerosoles. 
 
En las pruebas con marcadores de colorante muestran la penetración de las partículas 
de aerosol a la superficie de la mascarilla después de 10 y 30 minutos de uso. Esta 
permeabilidad deja que los microorganismos del aerosol entren en contacto directo con los 
labios, fosas nasales y piel, por ello el diseño de las mascarillas deben evitar el contacto 
interno lo más posible. 
 
Los datos muestran que es posible utilizar las mascarillas cerca de 20 minutos en un 
medio con mucho aerosol y 60 minutos en uno con poca cantidad, por ello se deberá utilizar 
una mascarilla cada hora o entre un paciente y otro (cualquiera que sea lo que acontezca 
primero) 
 
d. Uso de gafas protectoras 
 
La CDC recomienda el uso de gafas protectoras o un protector facial que deben ser 
usados por todo el personal implicado en el tratamiento clínico. Esta importante medida de 
seguridad previene la lesión causada por los aerosoles cargadas de bacterias. 
 
El virus del herpes simple es un ejemplo de patógeno que se transmite por la saliva o 
por una lesión activa hacia el ojo a través de aerosoles o gotas de spray. La infección 
resultante, queratitis herpética recidivante, provoca un trastorno visual y en algunos casos 
ceguera (Brooks y Cols 1981) 
 
En 1987, la división sanitaria de la Occupational Safety and HealthAdministration 
(OSHA) acordó que las gafas protectoras deben ser lo suficientemente confortables para no 
tener que graduarlas y ajustarlas. Es aconsejable que presenten protecciones laterales que 
eviten la penetración accidental de cuerpo extraño, además recomienda la utilización de 
gafas pantalla, que recubran toda la cara, cuando pueda inducirse la formación de aerosoles 
con técnicas operatorias. 
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Los criterios para elegir los protectores oculares son: 
 
1. Que sean cómodos, tengan buen ajuste para evitar la necesidad de acomodo 
frecuente. 
2. Que cubran por completo los ojos, incluyendo los campos laterales. 
3. Que puedan ser desinfectados o esterilizados en glutaraldehido alcalino al 3.2 o 
2%. 
4. Costo razonable 
 
 
e. Eliminación de los aerosoles de los ambientes de trabajo 
Una vez formado el aerosol, este puede ser eliminado mediante flujo de aire regulado 
(tipo túnel de viento), dilución – eliminación (abanicos extractores simples), irradiación 
ultravioleta y ultrafiltración. 
 
1. Sistema de flujo de aire laminar.- Numerosos estudios han confirmado que el 
aire de los quirófanos se hallan prácticamente siempre los agentes productores de 
las infecciones de las heridas, en especial el estafilococo dorado.Ante ello en los 
quirófanos se utilizan los sistemas de aire filtrado e impulsado a determinada 
velocidad en sistema de flujo laminar. Esta tecnología se inicia y es impulsada a 
partir de 1960 por la NASA, debiéndose a John Charnley (1962) la instalación de 
la primera cabina en el centro de cirugía de la cadena del Hospital de Wrightinten 
en Inglaterra.Los beneficios de la utilización del flujo laminar se basan en el efecto 
en que la totalidad de aire del interior de un recinto se desplaza a velocidad 
uniforme a lo largo de líneas, con un mínimo de turbulencias y la técnica consiste 
en impulsar uniformemente de una de las cinco caras de un recinto aire filtrado 
por medio de filtros absolutos a una velocidad constante de 45 cm/seg. De los 
contaminantes aéreos que pueden causar infección en el clínico o en pacientes 
posteriores, el 97% se elimina con este sistema de flujo laminar (WILLIAMS, 
1970). 
2. Sistema de aire acondicionado.- Los acondicionadores de aire contienen filtros 
de HEPA (certificados por el Instituto Nacional para la seguridad de la salud 
profesional NIOSH) han sido diseñados para purificar el aire del medio ambiente 
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y son utilizados en laboratorios nucleares (NASA) y en los hospitales.Este filtro 
HEPA esta compuesto por fibras de vidrio muy finas, las cuales se cambiarán de 
acuerdo a las instrucciones del fabricante. 
3. Irradiación ultravioleta.- Los rayos ultravioleta tienen propiedades bactericidas, 
su efecto bactericida es debido a que los microorganismos reciben niveles de 
energías letales, que se absorben por su DNA dentro de muy diferentes longitudes 
de ondas inferiores a 300 nm. La muerte de los microorganismos, causada por luz 
ultravioleta implica mutaciones letales o modificaciones químicas en el DNA, 
suficientes como para causar la muerte del microorganismo, ya que interfieren las 
replicaciones posteriores.La luz ultravioleta puede actuar directamente sobre el 
DNA produciendo agua oxigenada o peróxidos orgánicos a partir de líquidos que 
contengan oxígeno o compuestos orgánicos (5).Su éxito más importante está 
relacionado con la formación de una barrera esterilizante para disminuir las 
infecciones cruzadas originadas por microorganismos contenidos en el aire del 
medio: dentro de los quirófanos, salas de enfermos infecciosos 
 
f. Uso de colutorios antisépticos preoperatorios 
 
Los lineamientos publicados por el Council on Dental Therapeutics y el Council 
onProstheticServices and Dental Lab. Relations de la ADA señalan que el paciente tiene que 
lavarse con un enjuague bucal antes del tratamiento odontológico. 
 
Estudios realizados a principios de 1970 demostraron la eficacia del enjuague 
antiséptico en la reducción de bacterias en la boca, consiguiéndose una reducción que va de 
75 al 99,8%. 
 
Si bien aún no existe el producto comercial disponible que posee las propiedades 
ideales, el Gluconato de CLorhexidina al 0,12% parece tener características que la hacen 
apropiado ya que presenta ventajas tales como: 
 
1. No favorece un medio apto para el crecimiento de especies microbianas. 
2. Luego del enjuague se produce un efecto antimicrobiano inmediato y prolongado 
de la flora salival. 
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3. En algunos estudios se observó que el efecto antimicrobiano persistía durante 5 
horas. 
4. Durante los 30 minutos de duración de una profilaxis se mantuvo la reducción de la 
concentración microbiana en la saliva. 
 
Con el uso de dos buches consecutivos de este antiséptico se observaron los siguientes 
datos clínicos 
- Se produce una reducción significativa y prolongada de la carga bacteriana en un 
97%. 
- Durante el tratamiento de raspaje y alisado radicular se observaron reducciones 
significativas de bacterias aerobios y facultativas. 
- In vitro se demostró su acción viricida contra herpes simple, citomegalovirus, 
influenza A, parainfluenza, hepatitis B en exposiciones breves de solo 30 segundos. 
 
Por ello antes de acceder al tratamiento odontológico el paciente deberá realizar un 
enjuague con un colutorio de clorhexidina al 0,12% utilizando un vaso desechable como 
para llevar el enjuague a la boca y viceversa para desecharlo. 
 
3.2.6. Enfermedades infecciosas frecuentes en el consultorio odontológico, 
transmitidas por los aerosoles. 
 
Debemos tener en cuenta la diferencia de tratar a un paciente en un hospital de una 
clínica particular ya que las características de las infecciones en ambos ambientes no es la 
misma. Mientras que el hospital prevalecen los gérmenes bacterianos (estafilococos, 
bacterias pianocíticas, bacterias aerobias y otras), en la clínica particular habrá que contar 
más bien con infecciones virales pertenecientes al grupo de las enfermedades por 
enfriamiento. Sus agentes son, en lo fundamental, los virus de las adenopatías, de la 
influenza, parainfluenza, virus sinatial respiratorio, virus nasales y otros. El modo de 
infección está representado aquí por la infección por aerosoles, que parten del paciente o del 
odontólogo por la palabra, tos o el estornudo y el uso de instrumental rotatorio. (36) 
 
22 
 
Las enfermedades infecciosas más frecuentes en la práctica odontológica son: el virus 
de la inmunodeficiencia humana (HIV), virus de la hepatitis B, tuberculosis y una variedad 
de enfermedades infecciosas como las virales de las vías respiratorias. 
 
a. La Tuberculosis.- Es una enfermedad infecciosa causada por bacterias, casi 
siempre por el Mycobacterium Tuberculosis cuyo reservorio principal es el ser humano. El 
microorganismo es capaz de producir una enfermedad aguda, latente y crónica; que afecta 
con mayor frecuencia a los pulmones pero puede afectar cualquier órgano del cuerpo. 
 
La relevancia de la tuberculosis en la medicina estomatológica es evidente, ya que el 
modo primario de transmisión del M. Tuberculosis es mediante gotitas aerosolizadas, 
también llamadas “núcleos de gotas”, permanecen suspendidas en el aire por varias horas y 
las corrientes normales de aire los pueden diseminar a través de una habitación a otra. Los 
bacilos tuberculosos forman núcleos de las gotitas expulsadas al toser, estornudar, hablar o 
la aerosolización a través de instrumentos rotatorios.)La probabilidad de transmisión 
aumenta por la concentración de núcleo de gotas infecciosas, la cercanía del contacto y la 
duración de exposición, la exposición de espacios pequeños y cerrados, ventilación 
inadecuada. Dentro de las recomendaciones para el odontólogo al atender a un paciente con 
tuberculosis es minimizar la formación aerosoles, usar dique de goma, utilizar evacuación 
de alto volumen, cuidadoso uso de dispositivos ultrasónicos y el uso indispensable de 
mascarillas y protección ocular. 
 
Jonson y Jonson, (1969), recogió y cultivó muestra de aire de portadores de 
tuberculosis, encontraron que la mayor concentración de microorganismos se encontró a 40 
cm. por delante del paciente, lugar donde generalmente se sitúa el clínico.  
 
Miller, R. y Col (2009), realizaron una investigación acerca del aumento de pruebas 
tuberculínicas positivas en los estudiantes de una escuela de odontología mostrando que al 
inicio de la práctica clínica sólo había un 5% de estudiantes con pruebas positivas pero al 
terminar los estudios un 33% de graduados presentó pruebas tuberculínicas positivas. 
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b. Resfriado común.- Es una enfermedad aguda, no es una entidad única causada por 
miembros de varias familias de virus (rinovinus, coronavirus, virus de parainfluenza, virus 
sincitial respiratorio, virus de influenza, adenovirus, otros)(2). 
 
El período de incubación es de dos a cuatro días, y las características principales 
incluyen flujo nasal, estornudos y garganta adolorida, Algunos pacientes están febriles y se 
quejan de cefalea, pero los síntomas desaparecen en una semana. 
 
El mecanismo natural de diseminación del virus de vías respiratorias son los 
siguientes : 
 Contacto directo con secreciones infecciosas en la piel y las superficies 
ambientales. 
 Partículas grandes de secreciones respiratorias que se transportan en breve en el 
aire. 
 Núcleo de gotas infecciosas suspendidas en el aire. 
 
El modo de transmisión depende del virus. Los rinovirus además del contacto físico 
cercano también se diseminan mediante los aerosoles, los datos epidemiológicos también 
sugieren que la influenza y los adenovirus también se diseminan, en aerosoles. Esta claro 
que el contacto cercano entre el operador y el paciente, junto con la generación amplia de 
aerosoles en odontología, dejan el consultorio dental un ambiente conductivo a la 
diseminación de los virus de las vías respiratorias. 
 
c. Influenza.- Es una enfermedad aguda, febril, causada por infección del virus de la 
influenza A y B, que se transmite de manera primaria mediante aerosoles de partículas 
pequeñas. Grandes cantidades de virus están presentes en tales secreciones de individuos 
infectados durante la enfermedad y estas partículas virales se dispersan en aerosoles 
producidos al estornudar, toser o hablar.Las características clínicas más frecuentes son 
fiebre, mialgias y tos. La inmunización puede evitar con eficacia la infección del personal 
odontológico. Estas vacunas se preparan con las tres cepas (dos del virus influenza A y uno 
del virus influenza B). 
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La vacuna, que debe inocularse anualmente por medio de una inyección intramuscular 
en el deltoides, indicada al personal sanitario, en individuos mayores de 65 años, en personas 
de cualquier edad con trastornos cardiovasculares y pulmonares crónicos, en pacientes con 
enfermedad renal, en individuos inmunosuprimidos, en personas que sufran 
hospitalizaciones frecuentes. Esta inmunización se debe realizar anualmente debido a la 
variación antigénica característica de los virus de la influenza. 
 
d. Faringitis.- Es casi siempre viral, se presenta como parte de los síndromes de 
resfriado común o influenza; se acompaña con frecuencia de resfriados por rinovirus y 
coronavirus, en tanto que la faringitis por adenovirus es notable por la gravedad de la 
enfermedad. 
 
e. Laringitis.- La laringitis aguda se presenta junto con el resfriado común o la 
influenza, hay una disminución del tono normal de la voz, sensibilidad y en ocasiones afonía. 
Todos los virus de vías respiratorias importantes causan sensibilidad, pero los de influenza, 
los rinovirus y los adenovirus son los que informan con mayor frecuencia. 
 
f. Parotiditis.- Es una enfermedad viral generalizada y aguda, cuyo signo de 
presentación habitual es un aumento de tamaño doloroso de las glándulas salivales, 
fundamentalmente de las parótidas. El virus que produce las paperas es un miembro del 
grupo de los paramixovirus; el período de incubación es de 14 a 21 días. Su inicio esta 
marcado por malestar y fiebre, pero a las 24 horas hay un aumento doloroso de una o ambas 
glándulas parótidas. El virus se propaga desde un reservorio humano por contacto directo, 
por aerosoles transportados en el aire.  
 
g. Sarampión.- Es una enfermedad muy contagiosa que se observa con frecuencia en 
niños. La infección por el virus se adquiere por la dispersión de gotitas (aerosoles) durante 
el período prodrómico (fase catarral) que entran a vías respiratorias. El período desde la 
infección a la aparición de la erupción es de dos semanas, pero antes que surja la erupción 
hay una etapa prodrómica que dura dos a tres días con ojos y nariz llorosos, tos y una fiebre 
moderada y las manchas de Koplik en la mucosa bucal adyacente a los molares. Las vacunas 
atenuadas modernas proporcionan una profilaxis eficaz para prevenir la infección por el 
virus. 
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h. Varicela – Zoster (VZV).- La varicela y el zoster representan dos manifestaciones 
clínicas diferentes, resultado de una infección con el mismo virus, la primera en niños y la 
segunda en adultos. La diseminación predominante de la varicela zoster es por vía 
respiratoria por gotitas en el aire. Se presenta lesiones en la mucosa bucal tanto en la varicela 
y herpes zoster. 
 
El VZV es muy contagioso, sin embargo para el personal odontológico el riesgo es 
mínimo. Se identifican anticuerpos en más de 90% de la población adulta. Siempre hay 
preocupación de la diseminación de la infección en un huésped inmunodeficiente o en 
colaboradores que no son inmunes. Los trabajadores de salud expuestos, o que no informan 
una infección natural pasada, es necesario que se hagan pruebas serológicas. No deben tener 
contacto con pacientes durante el período contagioso (10 a 20 días después de la exposición). 
Los que tienen varicela clínica regresaran a trabajar 10 días después del inicio de las lesiones 
cutáneas. 
 
La vacuna contra VZV (varicela-zoster) vivo o atenuado, induce anticuerpos 
protectores o mejorados y es eficaz como tratamiento profiláctico, incluso después de la 
exposición al virus. 
 
Se aconseja que el personal odontológico con título de varicela negativos, que tengan 
contacto cara a cara con una persona infectada es susceptible a la infección y debe evitar el 
contacto con pacientes desde los 8 a 21 días después de la exposición.(2) 
 
3.3. Definición de términos. 
 
 Partícula: Con diámetro desde un submicrón hasta varios milímetros, las partículas 
de aire actúan ya sea como aerosoles o como salpicadura. Puede ser de composición 
heterogénea y contener agua, bacterias, virus, materiales dentales en diferentes 
combinaciones y proporciones. 
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 Aerosoles: Suspensión de partículas sólidas o líquidas en el aire de caída no inmediata, 
con un tamaño de 50 micrómetros o menos. Son respirables por el hombre y se 
depositan en los tejidos pulmonares. 
 Aerosolización: Es un proceso en el cual las partículas generadas por fuerzas 
mecánicas, vibración o agitación permanecen suspendidas en el aire. 
 Riesgo de infección: Es la posibilidad que tiene una persona de infectarse con un 
microorganismo por el tipo de ocupación. 
 Enfermedad transmisible: Es aquella causada por un agente infeccioso capaz de 
transmitirse de un apersona o animal infectado o de un reservorio a un huésped 
susceptible. 
 Nivel de conocimiento: Aprendizaje adquirido estimado en una escala. Puede ser 
cualitativo (bueno, regular y malo) o cuantitativo (de 0 a 20); para fines de estudio se 
utilizará la escala cualitativa. 
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4.  METODOLOGÍA 
4.1. Diseño de la Investigación. 
La presente investigación corresponde a un estudio experimental porque se pretende 
determinar el nivel de conocimiento y el nivel de aplicación de las medidas frente a la 
exposición de los aerosoles dentales. Además comparativo ya que se asocia las variables 
nivel de conocimiento y de aplicación parta determinar sus relaciones. Inicialmente se 
elaboró una prueba piloto que nos permitió corregir errores y normar procedimientos a 
realizar. 
4.1.1. Transversal. 
Los datos serán recabados en un tiempo determinado en la modalidad de test – prueba, 
y la observación del cumplimiento de las medidas preventivas. 
 
4.2. Población y Muestra. 
4.2.1. Definición del área de estudio 
Clínica Integral de 5to. año de la Facultad de Odontología de la U.C.E. 
 
4.2.2. Población de estudio 
Integrada por los alumnos de los 5tos  años de la Facultad de Odontología de la U.C.E 
que desarrollan actividades generadoras de aerosoles dentales en la clínica. 
4.3. Operacionalización de variables 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA 
Nivel de conocimiento 
sobre las medidas 
preventivas frente a 
los aerosoles dentales. 
Conocimiento sobre 
aerosoles dentales. 
Test / prueba Cuestionario 
sobre medidas preventivas 
para reducir el riesgo de 
enfermedades transmisibles a 
través de los aerosoles 
dentales. 
 
Ordinal - 
Bueno (14-
20 puntos) 
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VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA 
 Conocimiento sobre 
instrumentos 
generadores de 
aerosoles. 
 -Regular (7-
13 puntos) 
 Conocimiento sobre 
medidas preventivas. 
 - Malo ( 0-6 
puntos) 
 Conocimiento sobre 
las enfermedades 
transmisibles a través 
de los aerosoles 
dentales. 
  
 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA 
Práctica de medidas 
preventivas frente a la 
exposición 
contaminante de los 
aerosolesdentales 
Cumplimiento de las 
medidas 
preventivas. 
1.Uso de la succión alta 
velocidad. 
Dicotómico 
2.Uso del dique de goma. Sí cumple 
3.Uso de mascarilla. No cumple 
4.Uso de gafas protector  
5.Uso de colutorios 
antisépticos. 
 
6.Uso de sistema de 
ventilación. 
 
 Autor: Ing. Marino Guerra 
4.4. Tamaño de la muestra 
Constituido por 202 alumnos de la Facultad de Odontología de la U.C.E  que 
desarrollan actividades clínicas. 
 
4.4.1. Método de selección de la muestra 
El método de selección es no probabilística por conveniencia. 
 
4.5. Materiales 
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La información se obtuvo mediante un test/prueba especialmente diseñada para este 
estudio. 
Se utilizaron: 
 Hojas de encuesta. 
 Útiles de escritorio. 
 Computadora. 
 Ficha para el vaciado de datos. 
 Programa estadístico SPSS/PC. 
 
4.6.  Métodos 
4.6.1. Procedimientos y Técnicas 
 
Los instrumentos utilizados para la recolección de información fueron: 
a.- Test/prueba: para determinar el nivel de conocimiento de las medidas preventivas 
frente a la exposición de los aerosoles. 
b.- Lista de cotejo: para determinar el nivel de aplicación de dichas medidas preventivas. 
 
4.6.2. Recolección de datos 
 
La recolección de datos, se realizó siguiendo un cronograma preestablecido, se visitó 
personalmente al alumno y se le entregó el test/prueba para determinar el nivel de 
conocimiento de las medidas preventivas frente a la exposición de los aerosoles, para ser 
llenado aproximadamente en 15 minutos; el test/prueba constó de 14 preguntas. 
 
Se procedió a evaluar el test/prueba y se calificó cada una de las respuestas, todas las 
respuestas tuvieron un puntaje de 01 puntos para la respuesta correcta salvo la pregunta N°6 
que tuvo 02 de puntaje y a cada respuesta incorrecta le correspondía cero puntos. 
 
Se obtuvo un total un total de 15 puntos, y mediante regla de tres simple se consideró 
la siguiente escala de valores, de acuerdo al nivel de conocimiento de los encuestados: 
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- Bueno 14- 20 puntos. 
- Regular 7- 13 puntos. 
- Malo 0- 6 puntos. 
 
Para determinar el nivel de aplicación de las normas preventivas, se utilizó una lista de 
cotejo que fue desarrollada por parte del investigador, quién observó el cumplimiento de 
dichas medidas cuando los alumnos brindaban servicios de atención odontológica a sus 
pacientes en la clínica. 
 
Para la evaluación de la lista de cotejos se designó un punto a cada observación aplicada. 
Se sumaron los resultados y se consideró que el nivel de aplicación es de: 
 
 No aplicación 0-3. 
 Sí aplicación 4- 6. 
 
Los datos obtenidos fueron procesados empleando una computadora y en base a los 
datos se realizaron cuadros de frecuencias, porcentaje, gráfica de barras, tablas. 
El tipo de investigación fue de carácter descriptivo por que se utilizó el sistema de 
encuesta y se lo proceso en el programa Excel.  
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5. RESULTADOS 
 
El estudio se realizó en una muestra de 202 alumnos que realizan actividades clínicas 
en la Facultad de Odontología de la U.C.E. Se evaluó el nivel de conocimiento y aplicación 
de las medidas preventivas frente a la exposición de los aerosoles, encontrándose los 
siguientes resultados: 
 
Cuadro N°1: Nivel de conocimiento sobre las medidas preventivas para reducir el riesgo 
frente a la exposición de los aerosoles en alumnos de la Facultad de Odontología de la U.C.E 
 
 
 
 
 
 
 
El cuadro N°1 nos muestra que 183 alumnos (90.59%) tienen un conocimiento entre 
regular y bueno y solo 19 alumnos (9.46%) tienen un conocimiento malo. La nota máxima 
y mínima obtenida por los alumnos es 18 y 4 respectivamente, con un promedio de 14.06, 
siendo 14 la nota más frecuente (moda). D.S.=3.45 
 
Gráfico N°1.- Nivel de conocimiento sobre las medidas preventivas para reducir el riesgo 
frente a la exposición de aerosoles en alumnos de 5 to. año la Facultad de Odontología de la 
U.C.E.   Autor: Marino Guerra Fuente: Encuesta a los alumnos de 5to. año 
 
Cuadro N°2.-Nivel de aplicación de las medidas preventivas frente a la exposición de los 
aerosoles en alumnos de 5to. Año de la Facultad de Odontología de la U.C.E. 
0%
20%
40%
60%
Bueno
Regular
Malo
55,94%
34,65%
9,41%
Nivel de Conocimiento 
Nivel de 
conocimiento Numero porcentaje 
Bueno 113 55,94% 
Regular 70 34,65% 
Malo 19 9,41% 
Total 202 100% 
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Nivel de Aplicación Numero Porcentaje 
Aplica 24 11.88% 
No aplica 178 88.11% 
Total 202 100% 
 
 
El cuadro N°2 nos muestra que el 96.53% no aplica las medidas preventivas y solo el 
3.47% aplica dichas medidas contra los aerosoles. 
 
 
 
Gráfico N°2.- Nivel de aplicación de las medidas preventivas frente a la exposición de los 
aerosoles en alumnos de 5to. Año de la Facultad de Odontología de la U.C.E. 
Autor: Marino Guerra Fuente: Encuesta a los alumnos de 5to. año 
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Cuadro N°3: Nivel de conocimiento sobre los aerosoles dentales en alumnos de 5to. Año  
de la Facultad de Odontología de la U.C.E. 
 
Conocimiento 
aerosoles Numero Porcentaje 
Bueno 100 49,50% 
Regular 90 44,55% 
Malo 12 5,94% 
Total 202 100% 
 
 
El cuadro N°3 nos muestra que el 94.05% de los alumnos tienen un conocimiento aceptable 
con respecto a su tamaño, su vía de transmisión y sobre las bacterias aerotransportadas por 
el aerosol. 
 
 
 
Gráfico 3: Nivel de conocimiento sobre los aerosoles dentales en alumnos de 5to. año la 
Facultad de Odontología de la U.C.E. 
 Autor: Marino Guerra Fuente: Encuesta a los alumnos de 5to. año 
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Cuadro N° 4: Conocimiento sobre el instrumento más generador de aerosoles en alumnos 
de la Facultad de Odontología de la UC.E. 
 
 
Nivel de instrumento generador Numero Porcentaje 
Turbina 193 95,54% 
Ultrasonido 7 3,47% 
Jeringa triple 2 0,99% 
Total 202 100% 
 
 
 
El cuadro N°4 nos muestra que el 95.54% de los alumnos indican a la turbina como el 
instrumento más generador de aerosoles en los procedimientos dentales. 
 
 
 
 
 
Gráfico N°4: Conocimiento sobre el instrumento más generador de aerosoles en alumnos 
de 5to. año la Facultad de Odontología de la U.C.E Autor: Marino Guerra Fuente: 
Encuesta a los alumnos de 5to. año 
 
 
  
0
50
100
150
200
Tunbina
Ultrasonido
Jeringa triple
193
7
2
Nivel de instrumento generador 
35 
 
Cuadro N° 5: Conocimiento sobre las enfermedades transmisibles a través de aerosoles en 
alumnos de la Facultad de Odontología de la U.C.E 
 
Conocimiento n fi (%) 
Hepatitis B, VIH 141 69.80% 
TBC, Sarampión, Resfriado 26 12.87% 
TBC,VIH 35 1.73% 
Total 202 100.00% 
 
 
 
El cuadro n°5 nos muestra que los alumnos tienen un conocimiento errado sobre la 
transmisión del VIH, HBV, porque el 69.80% de los alumnos indican que se transmiten por 
aerosoles, pero en relación a la TBC apenas el 12.87% la considera como probable para ser 
transmitida por aerosoles dentales, junto con otras enfermedades tales como el resfriado 
común. 
 
 
 
 
Gráfico N°5: Conocimiento sobre las enfermedades transmisibles a través de aerosoles en 
alumnos de 5to. Año de la Facultad de Odontología de la U.C.E 
Autor: Marino Guerra Fuente: Encuesta a los alumnos de 5to. año 
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Cuadro Nº 6: Nivel de conocimientos de las medidas preventivas en relación con el nivel de 
aplicación de las medidas preventivas para reducir el riesgo de transmisión de enfermedades a 
través de aerosoles en alumnos de 5.to año de la Facultad de Odontología de la U.C.E 
 
Nivel de Conocimiento de las medidas 
preventivas contra los aerosoles en 
alumnos de 5to. Año de la facultad de 
Odontología de la U.C.E 
Nivel de aplicación de las medidas 
preventivas contra los aerosoles en 
alumnos de Odontología 
Total 
SI NO  
APROBADOS 16 167 183 
DESAPROBADOS 7 12 19 
Total 28 174 202 
 
El cuadro N°6 nos muestra que el N° DE alumnos que obtuvieron una calificación 
aprobatoria en cuanto al uso fueron 183(90.54%) mientras que los alumnos con 
calificaciones desaprobatorias fueron 19(9.46%). 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  Nº 6: Nivel de conocimientos de las medidas preventivas en relación con el nivel 
de aplicación de las medidas preventivas 
Autor: Marino Guerra Fuente: Encuesta a los alumnos de 5to. año 
 
Además el promedio que se obtuvo del puntaje total de las encuestas fue de 13.06 
puntos, superior al mínimo puntaje aprobatorio de 10.5 puntos. 
X2 = 0,906735751 
  
 Por lo tanto no existe correlación entre las variables. 
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6.- DISCUSIÓN 
  
Un gran problema de la odontología actual es la contaminación a través de aerosoles 
dentales generados en las clínicas odontológicas. 
 
El problema radica en la contaminación que se produce con los fluidos que podemos 
encontrar en la cavidad oral del paciente los cuales pueden estar contaminados con diversos 
tipos de virus, bacterias, y a través de los núcleos de gotas evaporadas (N.G.E) pueden llegar 
hasta los alveolos pulmonares y así nos pueden causar un sin número de enfermedades, las 
cuales las adquirimos gracias a no utilizar las barreras de bioseguridad elementales para el 
personal de la clínica dental. 
 
Los resultados de diversos estudios demuestran que durante los procedimientos 
odontológicos la carga microbiana aérea aumenta más de tres veces que lo normal. 
 
Legnani y Col (1995) señalan que la forma más segura de evitar las 
enfermedades respiratorias que por cierto son las más comunes de todas las 
que transportan los núcleos de gotas evaporadas, son las medidas de 
bioseguridad. Utilizando estas medidas podremos tener un desempeño 
profesional óptimo, ya que evitaremos la contaminación paciente-profesional, 
profesional-paciente y la contaminación de cavidades, conductos, colgajos en 
diversos tipos de tratamientos odontológicos.   
 
 
Los resultados obtenidos en este trabajo nos ofrecen datos importantes sobre el nivel 
de conocimiento y aplicación de las medidas preventivas para reducir el riesgo de exposición 
frente a los aerosoles, de los alumnos de quinto añode la Facultad de odontología de la 
Universidad Central del Ecuador que tienen actividad en la clínica integral . Se evidencio 
que el grado de conocimiento sobre las medidas preventivas está entre regular y bueno 
(90.59%). El promedio del puntaje total fue mayor al promedio aprobatorio. Esto puede 
deberse a que los alumnos durante su formación profesional reciben la información adecuada 
sobre el tema antes de acceder a la clínica Integral de quinto año. 
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Por otra parte en  cuanto a los resultados obtenidos sobre la aplicación de las medidas 
preventivas en alumnos de la Facultad de Odontología de la Universidad central del Ecuador 
se evidencio que la gran mayoría de los observados no los aplica (88.11%), y sólo el 
(11.88%) aplican tales medidas preventivas. Esto se puede deber a la inexistencia de la 
aplicación de un manual de normas y procedimientos para el control de infecciones, a través 
de los aerosoles generados en la clínica integral que guíe el comportamiento del alumno en 
la clínica o  simplemente por el hecho de que los alumnos no llegan a tener conciencia sobre 
todo el potencial de las infecciones que representa la aerosolización generados por uso de 
instrumentos rotatorios, jeringa triple e instrumentos de ultra-sonido. 
 
En este estudio se logro evidenciar que no existe una relación estadísticamente 
significativamente entre el nivel de conocimiento sobre las medidas preventivas y el nivel 
de aplicación para reducir el riesgo de enfermedades transmisibles a través de los aerosoles. 
Comparando esto con los posibles resultados que se pensaban encontrar; es decir, la 
existencia de una relación directa entre el conocimiento y el nivel de aplicación de las 
medidas preventivas. 
 
Con respecto al conocimiento acerca de los aerosoles dentales  el 94.05% de los 
alumnos encuestados presentan un nivel de conocimiento entre regular y bueno. Los alumnos 
tienen buena información en cuanto al tamaño, la vía de ingreso al organismo (vía 
respiratoria) y el contenido de microorganismos transportados por el aerosol; pero no esta 
muy claro el conocimiento en cuanto a los aerosoles más dañinos que son los de 0,5- 5,0 um. 
de diámetro los que ingresan hasta los alvéolos pulmonares, esto puede deberse al 
desconocimiento de los alumnos sobre los diferentes tipos de tamaño de los aerosoles. 
 
Con respecto a los instrumentos que generan más aerosoles, los alumnos tienen un 
conocimiento errado ya que el 95.54% señalan a la turbina como el principal instrumento y 
sólo el 3.47% indican al ultrasonido como tal. Ello puede deberse al no uso del ultrasonido 
en sus actividades clínicas por parte de los alumnos y por ello desconocen que es el 
instrumento que genera más aerosoles microbianos. 
 
En relación al nivel de conocimiento sobre el uso de mascarilla el 95,10% tiene un 
conocimiento bueno como medida preventiva para la filtración de aerosoles.  
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En cuanto al conocimiento sobre el uso de gafas de protección se encontró que el 
81,4% tiene un conocimiento bueno.  
 
Por el lado del nivel del conocimiento sobre la función del enjuagatorio bucal frente 
a los aerosoles se encontró que el 42,9% tiene un conocimiento del enjuagatorio ideal 
(clorhexidina 0,12%). Con respecto al conocimiento sobre el uso de la succión de alto 
volumen el 74,3% de los alumnos tienen un conocimiento bueno. 
 
En lo que concierne al conocimiento sobre el uso de dique de goma como medida de 
prevención  esta muy claro ya que el 89% de los alumnos tienen un conocimiento erradono 
reconociendo al dique como medida para reducir la carga microbiana de los aerosoles solo 
indicando como medida preventiva a su función de aislamiento de diente. 
 
En lo que tiene que ver al conocimiento de los sistemas de la ventilación  del ambiente 
odontológico al 64,3% de los alumnos tiene un conocimiento bueno. 
 
En relación a las enfermedades transmitidas por aerosoles dentales se evidencio que 
el 69.80% de los alumnos tienen un conocimiento deficiente, que las enfermedades como el 
virus de inmunodeficiencia humana (VIH), Hepatitis B se transmiten por vía de los aerosoles 
dentales, sabiendode que este medio no ha sido asociado a la transmisión de dichas 
enfermedades. Este resultado esta en concordancia con los resultados obtenidos por GARY 
BAMBAREN, R. en los que encontró que el 50% de alumnos de la Universidad Federico 
Villarreal mencionaron a los aerosoles como medio altamente infectante del VIH. 
 
Con respecto al uso de la mascarilla se encontró que la totalidad de los alumnos 
observados (100%) la utiliza durante los procedimientos odontológicos, pero ninguna 
mascarilla era de fibra de vidrio (como los respiradores certificados N95 contra los 
aerosoles). Las mascarillas utilizadas eran en su totalidad de fibra sintética (85,71%) lo cual 
nos describe que no se cumple con los lineamientos que dicta la CDC para el control de la 
exposición a los aerosoles. 
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En cuanto al uso de gafas de protección se encontró que el 4,28% de los alumnos 
cumplen con su uso, siendo estos datos muy bajos  
 
Esto demuestra la falta de disciplina en cuanto a la prevención de alguna enfermedad 
ocular que pueda transmitir a través de aerosoles como la conjuntivitis bacteriana y otras 
infecciones. 
 
En relación al uso del enjuagatorio bucal el 100% de los alumnos no indica un 
enjuagatorio antes del tratamiento.  
 
Con respecto a la aplicación de la succión de alta velocidad el 95% de los alumnos 
no lo aplica porque ninguna de las unidades dentales cuenta con succión de alta velocidad, 
existen operativas en la clínica integral apenas 4 succiones de alta velocidad lo que significa 
que no se tiene relación en cuanto al número de succiones de alta velocidad con el número 
de unidades odontológicas habilitadas. 
 
Por el lado del sistema de ventilación no se tiene un sistema adecuado en los 
ambientes de trabajo de la clínica odontológica Integral, únicamente se cuenta con las 
ventoleras en la parte alta de las ventanas para una ventilación del ambiente. La clínica 
integral no cuenta con un sistema moderno de extracción de aerosoles dentales lo cual puede 
dar un ambiente de trabajo menos contaminado ya que durante la observación se vio una 
intensa actividad en cada uno de las unidades dentales, lo que da cabida a pensar de que hay 
una mayor contaminación del ambiente. 
 
Uno de los factores que se evidencio y se tomó en cuenta para saber que el aerosol 
dental generado en la clínica integral está contaminado se tomó en cuenta el resultado del 
estudio realizado por GUERRERO 2013 en la calidad del agua de las facultades de 
odontología las universidades de la Ciudad de Quito, en la cual la Universidad Central del 
Ecuador tiene el agua menos contaminada de las universidades de la ciudad con una 
alteración en los resultados obtenidos en las muestras de las jeringas triples de la clínica 
integral de la Universidad Central del Ecuador a lo que se acusa a la no limpieza de las 
jeringas por lo cual tendremos un aerosol dental contaminado, a pesar de tener el agua en 
mejores calidades que otras universidades. 
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7.- CONCLUSIONES 
 
1. Se determino que el nivel de conocimiento de los alumnos de 5to año sobre los 
aerosoles dentales generados por equipos, instrumental y pacientes de la clínica 
integral de la Facultad de Odontología de la U.C.E es bueno. 
 
2. El 69.80% de los alumnos tienen un conocimiento errado ya que consideran a los 
aerosoles como medio de transmisión de la Hepatitis, VIH, pero en relación a la TBC 
apenas el 12.87% la considera como probable para ser transmitida por aerosoles 
dentales, junto con otras enfermedades tales como el resfriado común. 
 
3. Se constato que es casi nulo el conocimiento sobre instrumentos más geradores de 
aerosoles patógenos por parte de los alumnos de 5to. Año. 
 
4. Se identifico que existe una relación nula entre el nivel de conocimiento y el nivel              
de aplicación de medidas preventivas de bioseguridad por parte de los alumnos de 
5to. año 
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8.- RECOMENDACIONES 
 
1. Se debe estimular la práctica de las medidas preventivas por medio de reforzamiento 
continuo de los conocimientos tanto en la asignaturas, realización de seminarios, 
charlas, difusión de folletos, así como el establecimiento de un protocolo de medidas 
contra los aerosoles que rija el comportamiento odontológico con la supervisión del 
cumplimiento de dichas normas por parte de los docentes de la clínica. 
2. Se necesita dar mayor información sobre que las enfermedades se pueden transmitir 
a través de los aerosoles, y así erradicar temores infundados sobre que el VIH y la 
Hepatitis B se transmiten por esta vía. 
3. Dados los beneficios comprobados de la reducción de la concentración bacteriana de 
los aerosoles generados, debe ser uso obligatorio del enjuagatorio bucal antes de todo 
tratamiento, por lo que la Facultad debe considerarlo como parte de la atención. 
4. Establecer el uso de las gafas protectoras como medida indispensable para la atención 
de pacientes tanto en para el uso del operador y el paciente ya que en todo 
procedimiento odontológico se genera aerosoles. 
5. Se recomienda la instalación en todas las unidades dentales la aspiración de alta 
velocidad, para su uso y conocimiento de los alumnos. 
6. Reforzar los conocimientos del alumno en cuanto a la función del dique de goma y 
su uso obligatorio en procedimientos como endodoncia y operatoria dental. 
7. Se sugiere la instalación en los ambientes de la clínica de algún sistema de 
ventilación para la dilución de la carga microbiana de los aerosoles. 
8. Proponer el estudio sobre los costos y beneficios entre los tipos de mascarillas, N95 
etc. 
9. Establecer que dentro de los uniformes para la atención de pacientes en la clínica 
integral sea obligatorio el uso de bata desechable y zapatones, ya que la ropa del 
operador al salir de clínicas se encuentra contaminada de un sin número de bacterias 
que contaminarían al operador y las personas que tengan contacto con el núcleo de 
gotas evaporadas. 
10. se sugiere la instalación de medios adecuados para la ventilación de la clínica ya que 
no existen  medios ni sistemas adecuados de ventilación en l aclínica integral. 
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ANEXOS 
ANEXO I 
ENCUESTA 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
 
INTRODUCCIÓN  
El presente cuestionario forma parte de un trabajo de investigación. Los resultados obtenidos 
a partir de este serán utilizados para evaluar el conocimiento sobre: Medidas Preventivas 
para minimizar el riesgo frente a los aerosoles. Por lo que solicito su participación 
contestando cada pregunta de manera objetiva y veraz.  
 
DATOS GENERALES  
Edad…………sexo……………… 
Año o semestre de estudio:……………. 
 
INSTRUCCIONES  
Lea cuidadosamente cada pregunta de esta parte del cuestionario y encierre en un círculo la 
respuesta que considere acertada. 
1.  Defina que son aerosoles dentales.  
 
a) Son partículas sólidas o liquidas suspendidas en el aire de tamaño menor que 50 
micrómetros. 
b) Son partículas sólidas o liquidas suspendidas en el aire de tamaño mayor que 50 
micrómetros. 
c) Son partículas tóxicas volátiles que contaminan el ambiente del consultorio 
odontológico.  
 
2. Los aerosoles dentales pueden seguir las siguientes vías:  
a) Orofaringe, laringe y esófago. 
b) Nasofaringe, laringe, tráquea. 
c) Nasofaringe, tráquea, bronquiolos y alvéolos pulmonares. 
 
3.   Los aerosoles dentales con respecto a su tamaño ¿cuál cree usted es el más dañino? 
a) 0.50 – 5.0 um. 
b) 5 – 10 um. 
c) 10 – 15 um.  
 
4. ¿Por qué considera usted qué los aerosoles dentales son un riesgo para la salud del 
operador? 
 
 
 
5. Cuál de los instrumentos generadores de aerosoles dentales en el consultorio 
odontológico cree Ud. Que generan mayor cantidad de aerosol.  
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6. Cuál cree Ud. Que son las medidas preventivas, más adecuadas para reducir el 
riesgo de los aerosoles dentales.  
 
a) Aspiración de alto volumen, dique, mascarilla, lentes, enjuagatorio bucal, 
ventilación. 
b) Guantes, mascarilla, gorro, dique. 
c) Gorro, guantes, mandil. 
 
7. El objetivo del uso de la aspiración de alta velocidad es con respecto a la producción 
de aerosoles. 
a) Para tener mejor visibilidad sobre el campo operatorio. 
b) Reducir la cantidad de aerosoles generados por el uso de instrumentos rotatorios.  
c) Para aspirar agua saliva y sangre.  
 
8. ¿Cree usted que el dique de goma actúa como protección ante los aerosoles y 
explique porque?  
 
 
9. Cuál es el objetivo del uso de mascarilla durante la exposición a los aerosoles. 
 
10. ¿Qué función cumplen los lentes de protección ocular (Gafas de protección) frente 
a la exposición de los aerosoles? 
 
11. Qué enjuagatorio bucal escogería usted como el más adecuado para la protección 
contra los aerosoles:  
 
 
 
12. El uso de ventilación en el consultorio tiene por objeto:  
a) Diseminar los aerosoles en el ambiente de trabajo. 
b) Dilución del aire contaminado por los aerosoles. 
c) Brindar un ambiente de trabajo con aire fresco. 
 
13. Que función cumple el enjuagatorio bucal para reducir el riesgo de exposición a los 
aerosoles: 
a) Reducción de la placa microbiana de los aerosoles generados. 
b) Para reducir la concentración de la placa bacteriana. 
c) Elimina las bacterias de los aerosoles generados. 
 
14. Dentro de la enfermedades transmisibles frecuentes en odontología a través de los 
aerosoles es o son: 
 
a) VIH, hepatitis B 
b) TBC, sarampión, resfriado común  
c) TBC. VIH. 
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15. Qué tipo de barreras de bioseguridad conoce usted frente a la exposición, frente a 
los aerosoles dentales. 
 
 
 
16. Cree usted que el lavado de manos debe ir juntos al sillón de odontología.  
 
 
 
 
Muchas gracias 
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